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Objective: this study aimed to evaluate the association of breakfast intake with
cardiometabolic risk factors in a nationally-representative sample of Iranian pediatrics.
Methods: the study participants considered of 5,625 school students aged 10-18 years,
studied in the third survey of the national school-based surveillance system (CASPIAN-III).
They were classified into three groups based on the number of days they ate breakfast:
“regular breakfast eater” (6-7days/week), “often breakfast eater” (3-5days/week),
and “seldom breakfast eater” (0-2 days/week). Metabolic syndrome (MetS) was defined
based on the Adult Treatment Panel III (ATP III) criteria modified for the pediatric age
group. Moreover, high total cholesterol, high low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C)
and generalized obesity were included as other cardiometabolic risk factors. Multiple
logistic regression analyses were used to evaluate the association between the breakfast
intake category and cardiometabolic risk factors.
Results: the number of subjects classified as “regular”, “often” and “seldom” breakfast
eaters were 2,653(47.3%), 1,327(23.7%) and 1,624(29.0%), respectively. The average of 
triglycerides (TG), LDL-C, systolic blood pressure (SBP) and body mass index (BMI) were 
higher in the “seldom breakfast eater” group (P for trend<0.001), whereas the mean
2255-5536  © 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda. .      Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
576 Shafiee G et al.
Introdução
As doenças crônicas têm surgido como um problema de 
saúde pública que vem crescendo rapidamente em países 
em desenvolvimento.1 Aumenta o interesse em precursores 
de doenças crônicas na infância, particularmente a car-
diovascular (DCV), pois ambos os fatores de risco compor-
tamentais e biológicos dessas doenças persistem desde a 
infância até a vida adulta, e os vários fatores de risco car-
diometabólico, incluindo obesidade, dislipidemia e síndro-
me metabólica (SM), são acompanhados desde a infância 
até a vida adulta e, depois, por doenças.2,3
Algumas variáveis comportamentais, incluindo sedentaris-
mo, hábitos alimentares pouco saudáveis, fumo e pular 
refeições, principalmente o café da manhã, estão associa-
das ao desenvolvimento de DCV na vida adulta.4
O café da manhã é importante para a manutenção do 
consumo de nutrientes e da saúde adequados de crianças e 
adolescentes.5 Estima-se que as crianças consumam cerca 
de 20% de seu gasto de energia diário no café da manhã.6 
O café da manhã tem sido associado à ingestão da maio-
ria das vitaminas e minerais e à melhora na qualidade da 
dieta de crianças e adolescentes.7 Um padrão alimentar 
que desempenha um papel importante na manutenção do 
peso normal em crianças e adolescentes é hábito de tomar 
of high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) was lower in this group than their other 
counterparts. Seldom breakfast eaters had an increased risk of obesity, elevated TG and 
LDL-C, as well as low HDL-C compared to”regular breakfast eaters”. The risk of MetS was 
significantly increased in subjects who seldom ate breakfast (OR 1.96, 95% CI 1.18-3.27).
Conclusions: skipping breakfast is associated with increased risk of MetS and other 
cardiometabooic factors in children and adolescents. Promoting the benefit of eating 
breakfast could be a simple and important implication to prevent these risk factors.
© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Published by Elsevier Editora Ltda. 
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Associação de consumo de café da manhã com fatores de risco cardiometabólico
Resumo 
Objetivo: o objetivo deste estudo foi avaliar a associação do consumo de café da manhã 
com fatores de risco cardiometabólico em uma amostra representativa, em termos 
nacionais, de pacientes de pediatria iranianos.
Métodos: os participantes do estudo, composto de 5.625 alunos em idade escolar de 
10-18 anos, participaram da terceira pesquisa do sistema nacional de vigilância nas esco-
las (CASPIAN-III). Eles foram classificados em três grupos, com base na quantidade de 
dias em que consumiam café da manhã: “indivíduos que consomem café da manhã regu-
larmente” (6-7 dias/semana), “indivíduos que consomem café da manhã normalmente” 
(3-5 dias/semana) e “indivíduos que consomem café da manhã raramente” (0-2 dias/
semana). A síndrome metabólica (SM) foi definida com base nos critérios do III Painel de 
Tratamento de Adultos (ATP III), adaptados para a faixa etária pediátrica. Ademais, o 
colesterol total elevado, a lipoproteína de baixa densidade-colesterol elevada (LDL-C) e 
a obesidade generalizada foram incluídos como outros fatores de risco cardiometabóli-
co. As análises de regressão logística múltipla foram utilizadas para avaliar a associação 
entre a categoria consumo de café da manhã e fatores de risco cardiometabólico. 
Resultados: a quantidade de pessoas classificadas como indivíduos que consomem café 
da manhã “regularmente”, “normalmente” e “raramente” foram 2.653 (47,3%), 1.327 
(23,7%) e 1.624 (29%), respectivamente. As médias de triglicerídeos (TG), LDL-C, pressão 
arterial sistólica (PAS) e índice de massa corporal (IMC) foram mais elevadas no grupo 
de “indivíduos que consomem café da manhã raramente” (P para tendência < 0,001), 
ao passo que a lipoproteína de alta densidade-colesterol (HDL-C) foi menor nesse grupo 
que nos outros. Os indivíduos que consomem café da manhã raramente apresentaram 
um aumento no risco de obesidade, TG e LDL-C elevados, bem como baixo HDL-C em 
comparação a “indivíduos que consomem café da manhã regularmente”. O risco de SM 
foi significativamente maior nos indivíduos que consomem café da manhã raramente (RC 
1,96, 95% IC 1,18-3,27).
Conclusões: pular o café da manhã está relacionado a aumento no risco de SM e outros 
fatores cardiometabólicos em crianças e adolescentes. Promover o benefício do consu-
mo do café da manhã pode ser uma implicação simples e importante para evitar esses 
fatores de risco.
© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda. 
      Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
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o café da manhã.8 Alguns estudos mostraram um risco 
menor de sobrepeso e obesidade entre crianças que fazem 
essa refeição regularmente, em comparação àquelas que a 
pulam frequentemente.9,10 Pesquisas revelam que o consu-
mo de café da manhã não é apenas importante, mas tam-
bém que a frequência desse consumo poderá ser um fator 
importante que influencia o peso.11
De modo similar a vários outros países em desenvolvi-
mento, a transição epidemiológica juntamente com rápi-
das mudanças no estilo de vida tornaram crianças irania-
nas propensas aos fatores de risco cardiometabólico e, 
consequentemente, a doenças crônicas na vida adulta.12,13 
Consequentemente, pela primeira vez no Irã, determinamos 
a associação do padrão de café da manhã aos fatores de 
risco cardiometabólico em uma grande amostra representa-
tiva, em termos nacionais, de crianças e adolescentes.
Materiais e métodos
Os dados utilizados neste estudo foram obtidos como parte 
da terceira pesquisa do sistema de vigilância nas esco-
las, chamado estudo”Vigilância e Prevenção na Infância e 
Adolescência de Doenças da Vida Adulta Não Transmissíveis” 
(CASPIAN). A pesquisa nacional de saúde nas escolas foi con-
duzida para avaliar os comportamentos de alto risco repre-
sentativos, em termos nacionais, nos alunos das escolas no 
Irã (2009-2010). Descrevemos anteriormente os métodos 
deste estudo em detalhes.14
O presente estudo foi conduzido com 5.625 alunos com 
idades entre 10 e 18 anos, selecionados pelo método de 
amostragem aleatória por conglomerado em vários está-
gios, em áreas urbanas e rurais de 27 províncias no Irã. 
As escolas elegíveis em nosso estudo foram estratificadas 
segundo o banco de informações do Ministério da Saúde e 
Educação Médica e, então, selecionadas aleatoriamente. 
Em algumas escolas, os alunos também foram selecionados 
aleatoriamente. A amostragem e os exames iniciaram após 
uma explicação completa dos objetivos e protocolos do 
estudo aos alunos e a seus pais, obtendo o consentimento 
informado por escrito dos pais e também o consentimento 
verbal dos alunos. Uma equipe de profissionais da saúde 
treinados registrou as informações em uma lista de veri-
ficação e realizou os exames de acordo com o protocolo 
padrão, utilizando instrumentos calibrados. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética e por outras organizações 
reguladoras nacionais relevantes.
Parâmetros clínicos e laboratoriais
Assistentes de pesquisa treinados pesaram e mediram os 
adolescentes de acordo com os protocolos padronizados. O 
peso foi registrado vestindo roupas leves, com arredonda-
mento para o 0,1 kg mais próximo em uma balança digital 
SECA (SECA, Alemanha), e a altura foi medida sem sapatos, 
com arredondamento para o 0,1 cm mais próximo. O índice 
de massa corporal (IMC) foi calculado a partir do peso e altu-
ra (IMC = peso (kg)/altura (m2)].A circunferência da cintura 
(CC) foi medida com uma fita não elástica, com arredon-
damento para o 0,1 cm mais próximo, usada sobre a pele, 
entre a crista ilíaca e a última costela na posição ereta. 
Duas aferições da pressão arterial sistólica (PAS) e da pres-
são arterial diastólica (PAD) foram feitas com o uso de um 
esfigmomanômetro de mercúrio padronizado no braço direi-
to, após um descanso de 15 minutos sentado; o primeiro e 
quinto sons de Korotkoff foram registrados como PA sistólica 
e diastólica, respectivamente. O significado das duas afe-
rições foi considerado a pressão sanguínea do indivíduo.
Uma amostra de sangue venoso foi retirada de todos os par-
ticipantes do estudo após 12 horas de jejum noturno e entre-
gue ao laboratório no mesmo dia. Glicemia de jejum (GJ), 
colesterol total (CT), lipoproteína de alta densidade-coleste-
rol (HDL-C), lipoproteína de baixa densidade-colesterol (LDL-
C) e triglicerídeos (TG) foram medidos enzimaticamente por 
autoanalisadores. O colesterol HDL foi determinado após 
precipitação com cloreto de magnésio-sulfato de dextrano 
de não-HDL-C.15 O colesterol LDL foi calculado em amos-
tras de soro com CT ≤ 400 mg/dL, segundo a equação de 
Friedewald.16 Considerando que a coleta dos dados da mais 
alta qualidade foi fundamental para o sucesso de nosso pro-
jeto multicêntrico, o Conselho de Monitoramento de Dados 
e Segurança (DSMB) do projeto levou em consideração os 
diferentes nível de garantia e controle de qualidade.
As informações demográficas foram concluídas obten-
do dados de todos os alunos oficialmente matriculados 
nas classes da amostragem do registro escolar. As caracte-
rísticas familiares (histórico familiar de doenças crônicas 
[hipertensão, dislipidemia, diabetes e obesidade], nível de 
escolaridade dos pais, carro próprio da família e tipo de 
moradia), hábitos alimentares, atividade física e estilo de 
vida sedentário foram avaliados por meio de uma entrevis-
ta realizada por um pesquisador treinado, com os pais ou 
a criança. 
O nível de escolaridade dos pais teve como base o pai/
mãe com o maior número de anos de estudo. Neste estudo, 
foram coletadas informações com relação ao consumo de 
café da manhã na última semana. Os pais relataram, em um 
questionário de escala Likert, a frequência semanal (ne-
nhuma, 1-2 dias, 3-6 dias, todo dia) do consumo de café da 
manhã em casa. Para análise estatística, cada frequência 
semanal recebeu uma denominação (0-2 dias por semana 
[Raramente]; 3-5 dias por semana [Normalmente]; 6-7 dias 
[Regularmente]). Para avaliar a atividade física através da 
análise de componentes principais (ACP), foram utilizados 
dois indicadores, incluindo: (i) horas de educação física na 
escola ou fora dela (no mínimo 30 minutos por dia); e (ii) 
horas de estilo de vida sedentário em casa (que incluiu 
assistir à TV e trabalhar utilizando o computador). 
Definição de termos
Os indivíduos foram classificados como portadores de SM se 
apresentassem, pelo menos, três dos seguintes critérios do 
III Painel de Tratamento de Adultos (Adult Treatment Panel 
III – ATP III), adaptados à faixa etária pediátrica17: obesida-
de abdominal – CC igual ou superior ao 90º percentil para a 
idade e sexo; PA elevada – PA sistólica ou diastólica igual ou 
superior ao 90º percentil para a idade, sexo e altura; HDL-C 
baixa − HDL-C ≤ 40(< 50) mg/dL (exceto em meninos de 
15-19 anos de idade, nos quais o corte foi < 45 mg/dL); TG 
elevado: TG ≥ 100 mg/dL (foi considerado o 90º percentil 
para a idade); GJ elevado – níveis de GJ ≥ 100 mg/dL. 
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Foram incluídos três principais parâmetros de colesterol 
total elevado, LDL-C elevada e obesidade geral neste estudo 
como outros fatores de risco cardiometabólico. Colesterol 
elevado e lipoproteína de baixa densidade foram definidos 
de acordo com as últimas recomendações da Associação 
Americana do Coração [American Heart Association]; ou 
seja, colesterol total ≥ 200 mg/dL e LDL-C >110 mg/dlL.18 A 
definição de obesidade generalizada foi considerada como 
IMC > 95º percentil. A obesidade abdominal foi definida 
como razão cintura/estatura (RCEst) superior a 0,5.19
Análise estatística
Médias ± DP foram utilizadas para expressar estatísticas 
descritivas padrão. As variáveis categóricas foram expres-
sas como percentuais. As diferenças entre as médias foram 
investigadas pelo teste t e ANOVA. Uma comparação de 
percentuais das variáveis categóricas foi feita através do 
teste Qui-quadrado de Pearson. Análises de regressão logís-
tica foram utilizadas para avaliar a associação entre o con-
sumo de café da manhã e os fatores de risco cardiometabó-
lico em cada modelo como possíveis variáveis de confusão. 
Todas as análises estatísticas foram realizadas a partir de 
programas disponíveis no pacote estatístico SPSS versão 
16.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois). Um valor 
de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.
Resultados
Os participantes deste estudo multicêntrico incluíram 
5.604 alunos com idades entre 10 e 18 anos. As caracte-
rísticas antropométricas e outras características dos indiví-
duos elegíveis para este estudo são estratificadas por sexo 
e mostradas na tabela 1. Em comparação aos meninos, as 
meninas apresentaram alturas, pesos, IMCs e CCs significa-
tivamente maiores.
A quantidade de indivíduos classificados como indivíduos 
que consomem café da manhã”usualmente”,”frequenteme
nte” e”raramente” foi 2.653 (47,3%), 1.327 (23,7%) e 1.624 
(29%), respectivamente. Entre as meninas, 50% consomem 
café da amanhã diariamente, ao passo 34,9% dos meninos 
raramente consomem café da manhã. 
Na entrevista, 30,6% das meninas relataram praticar ati-
vidade física mais de quatro vezes por semana, ao passo 
que 20,8% dos meninos atenderam a esse critério.
Os valores médios de vários fatores de risco cardiometabó-
lico, de acordo com o grupo consumo de café da manhã, são 
apresentados na tabela 2. A média de TG, LDL-C, PAS e IMC foi 
significativamente maior no grupo”indivíduos que consomem 
café da manhã raramente” que no grupo”indivíduos que con-
somem café da manhã usualmente” (p para tendência < 0,01), 
ao passo que a média de HDL-C foi significativamente menor 
nesse grupo que em seus outros congêneres. Nenhuma dife-
rença significativa nos níveis de GSJ, CT e CC foi encontrada 
dentre os três grupos de consumo de café da manhã.
A tabela 3 ilustra a prevalência dos vários fatores de risco 
cardiometabólico de acordo com a categoria de consumo 
de café da manhã. Foi observado que o grupo”indivíduos 
que consomem café da manhã raramente” apresentou a 
maior prevalência de indivíduos com obesidade abdominal, 
TG elevado, LDL-C elevado e obesidade geral em compa-
ração aos outros dois grupos. A obesidade abdominal esteve 
presente em 19,6% do grupo”indivíduos que consomem café 
da manhã raramente”, em comparação aos outros dois gru-
pos (p < 0,001), da mesma forma que TG elevado (9,8%; p 
= 0,02), LDL-C elevada (7,7%; p = 0,02) e obesidade geral 
(21,1%; p < 0,001). Foi mostrado que”indivíduos que conso-
mem café da manhã raramente” são mais propensos a de-
senvolver síndrome metabólica (SM) que os que consomem 
café da manhã (p = 0,05). 
As razões de chance para fatores de risco cardiometabó-
lico nas categorias de consumo de café da manhã são mos-
tradas na tabela 4. Conforme ali apresentado,”indivíduos 
que consomem café da manhã raramente” apresentaram 
um aumento no risco de obesidade abdominal de 39% para 
58% em todos os modelos, quando comparados aos indi-
víduos que consomem café da manhã usualmente. Além 
disso, no modelo ajustado para idade e sexo, o risco de 
LDL-C elevada e HDL-C baixa aumentou nas crianças que 
consomem café da manhã raramente. No modelo multiva-
riado (Modelo IV), aqueles que consomem café da manhã 
raramente apresentaram um risco significativamente maior 
de TG elevado (RC 1,41, IC 95% 1,03-1,93), obesidade geral 
(RC 1,47, IC 95% 1,20-1,82), obesidade abdominal (RC 1,39, 
IC 95% 1,04-1,86) e SM (RC 1,96, IC 95% 1,18-3,27).
Discussão
Este estudo confirmou a associação entre a frequência de con-
sumo de café da manhã e os fatores de risco de DCV em uma 
amostra representativa, em termos nacionais, de crianças e 
adolescentes iranianos. Concluímos que pular o café da manhã 
aumentou o risco de obesidade geral e abdominal, SM e TG 
LDL-C elevados e HDL-C menor nas crianças.
Estudos anteriores relataram que pular o café da manhã 
é um fator comportamental que está relacionado ao desen-
volvimento de obesidade.20,21 No presente estudo, obser-
vamos uma associação significativa entre indivíduos que 
consomem café da manhã raramente e obesidades geral 
e abdominal. Quando outros fatores foram acrescentados 
ao modelo, essa associação continuou ou foi apenas ligei-
ramente mais fraca. Che et al. relataram que indivíduos 
que consomem café da manhã raramente possuem um 
consumo de energia total mais baixo, porém um IMC mais 
elevado que os indivíduos que consomem café da manhã.11 
Outro estudo relatou que os indivíduos que ingerem café 
da manhã usualmente consumiram maiores quantidades de 
energia, carboidratos e fibras, porém menores percentuais 
totais de calorias totais de gordura.10 Aqueles que conso-
mem café da manhã diariamente também parecem muito 
mais ativos fisicamente que os que pulam a refeição. Esse 
perfil alimentar possui o potencial para melhorar o equilí-
brio de energia, pode melhorar os níveis de glicose e insu-
lina e levam a um aumento da saciedade e a um menor 
peso.22 Esses resultados sugerem que, apesar de o ato de 
pular o café da manhã resultar em um consumo menor de 
energia diariamente, isso aumenta o consumo de lanches, o 
estilo de vida sedentário e esse ato não pode ser utilizado 
para controlar a obesidade.23 Em contrapartida, consumir 
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café da manhã está associado a um aumento na frequência 
da alimentação e isso pode, por sua vez, promover menos 
gasto de energia eficiente, aumentando a termogênese 
induzida por dieta, levando a um IMC menor.24
Sugere-se uma interação complexa de fatores ambien-
tais e comportamentais como a causa subjacente da SM. 
Contudo, o impacto do padrão alimentar sobre este pro-
blema de saúde é inconclusivo.25 Descobrimos que pular 
o café da manhã aumenta significativamente o risco de 
desenvolver SM e fatores de risco cardiovascular. Nossos 
achados estão em linha com os resultados de um estudo 
entre crianças australianas, que mostrou que pular o café 
da manhã pode ter determinado os efeitos sobre sua saúde 
cardiometabólica.26
Nossos achados com relação aos fatores de risco cardio-
vascular têm como base o resultado de um ensaio clínico. 
Nesse estudo, Farshchi et al. descobriram que as mulhe-
res apresentavam colesterol total e LDL-C mais elevados 
após pular o café da manhã que as que consumiam café da 
manhã.27 Outro estudo mostrou que uma frequência semanal 
de consumo de café da manhã foi negativamente associada 
à glicemia de jejum e triglicerídeos, independentemente de 
outras variáveis.26 Conforme indicado neste estudo, o risco 
de TG e LDL-C elevados e HDL-C baixo aumentou signifi-
cativamente em indivíduos que pulavam o café da manhã. 
Estudos de base populacional no Oriente Médio mostraram 
uma prevalência acentuadamente elevada de dislipidemia 
nessa região.28 Isso pode ser explicado por uma predispo-
sição étnica a SM no Irã e em seus países vizinhos.29 Além 
disso, as alterações nos níveis lipídicos podem ser atribuí-
das a mudanças nos hábitos alimentares, que levaram a um 
desequilíbrio considerável no consumo de alimentos, com 
uma baixa densidade de nutrientes caracterizando a alimen-
tação de até mais de 1/3 das famílias.30 Por outro lado, uma 
Tabela 1 Características dos participantes segundo o sexo: o Estudo CASPIAN-III
 Meninos Meninas Total Valor de p
Idade (anos) 14,7 ± 2,4 14,8 ± 2,4 14,7 ± 2,4 0,24
Altura (cm) 151,8 ± 11,6 156,5 ± 15,6 154,2 ± 14 < 0,001
Peso (Kg) 45,9 ± 13,2 48,4 ± 16,5 47,2 ± 15 < 0,001
IMC (Kg/m2) 19,6 ± 4,1 19,2 ± 4,1 19,4 ± 4,1 < 0,001
CC (cm) 67,6 ± 22,2 69,8 ± 19,0 68,7 ± 20,7 < 0,001
Escolaridade do pai (%)
< 6 anos 1.138 (41,4) 1.153 (42,6) 2.291 (42,0) 0,47
6-9 anos 662 (24,1) 668 (24,7) 1.330 (24,4)
10-12 anos 653 (24,9) 626 (23,1) 1.311 (24,0)
> 12 anos 263 (9,6) 257 (9,5) 520 (9,5)
Escolaridade da mãe (%)
< 6 anos 1.489 (53,5) 1.515 (55,6) 3.004 (54,6) 0,50
6-9 anos 580 (20,9) 548 (20,1) 1.128 (20,5)
10-12 anos 570 (20,5) 534 (19,6) 1.104 (20,0)
> 12 anos 141 (5,1) 128 (4,7) 269 (4,9)
Consumo de café da manhã
Regular 1.178 (41,8) 1.475 (52,9) 2.653 (47,3) < 0,001
Normal 656 (23,3) 671 (24,1) 1.327 (23,7)
Raro 984 (34,9) 640 (23,0) 1.624 (29,0)
Estilo de vida sedentário
Assistir TV (%)    
≤ 2 h/dia 991 (35,6) 940 (35,0) 1.931 (35,4) 0,65
> 2 h/dia 1.790 (64,4) 1.742 (65,0) 3.532 (64,6)
Trabalho no computador (%)    
≤ 2 h/dia 2.372 (84,3) 2.083 (76,5) 4.455 (80,4) < 0,001
> 2 h/dia 443 (15,7) 641 (23,5) 1.084 (19,6)
Histórico familiar
HTA 1.134 (51,4) 1.039 (47,7) 2.173 (49,5) 0,02
Dislipidemia 909 (42,7) 859 (40,3) 1.768 (41,5) 0,12
DM 831 (39,1) 717 (34,2) 1.548 (36,7) < 0,001
Obesidade 876 (42,8) 747 (37,1) 1.623 (40,0) < 0,001
Atividade física
< 2 vezes/semana 1.365 (48,7) 928 (34,0) 2.293 (41,5) < 0,001
2-4 vezes/semana 854 (30,5) 964 (35,4) 1.818 (32,9)
> 4 vezes/semana 583 (20,8) 834 (30,6) 1.417 (25,6)
Tipo de casa (%)
Casa alugada 531 (19,5) 531 (20,0) 1.062 (19,8) 0,61
Casa própria 2.193 (80,5) 2.119 (80,0) 4.312 (80,2)
Veículo particular (%)
Sim 1.373 (49,8) 1.340 (49,5) 2.748 (49,7) 0,81
Não 1.382 (50,2) 1.366 (50,5) 2.748 (50,3)
CC, circunferência da cintura; DM, diabetes mellitus; HTA, hipertensão; IMC, índice de massa corporal.
Os dados representam médias (desvio padrão), a menos que indicado de outra forma. p < 0,05 é significativo.
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das mudanças mais importantes no estilo de vida é pular 
refeições, principalmente o café da manhã. Foi relatado que 
o ato de não realizar esta refeição está associado a compor-
tamentos não saudáveis, como o consumo de uma alimen-
tação mais pobre, e ao sedentarismo,10 que podem resultar 
em componentes mais elevados de SM.31 Na prevenção e tra-
tamento de SM, podemos ser mais beneficiados por refeições 
saudáveis e regulares do que deixando de fazê-las. Como o 
café da manhã comum provém de grupos alimentares bási-
cos, é uma refeição nutritiva e com baixa quantidade de 
gordura.32 Dessa forma, para compensar depois durante o 
dia, os indivíduos que pulam o café da manhã apresentam 
maior ingestão de gordura e energia e menor ingestão de 
fibras, vitaminas e minerais que os que consomem café da 
manhã.33 Curiosamente, em nosso estudo, os componentes 
da SM que foram mais fortemente relacionados a pular o 
café da manhã foram circunferência da cintura, TG e HDL-C 
baixo, que são os preditores bem conhecidos de resistência à 
insulina e risco de DCV, enfatizando, então, a importância de 
consumir café da manhã como um possível padrão comporta-
mental para risco cardiometabólico, principalmente SM.31
Nosso estudo tem diversas limitações. A primeira é que 
utilizamos a natureza transversal do estudo, que não per-
mite a confirmação de uma relação causal entre o consu-
mo de café da manhã e fatores de risco cardiometabólico. 
A segunda é que os fatores de risco cardiometabólico são 
heterogêneos, e outros, como fatores hereditários, inges-
tão de nutrientes e o tipo de café da manhã, devem ser 
considerados. Tendo em vista que não conseguimos avaliar 
o desenvolvimento puberal em uma população tão grande, 
as influências da puberdade sobre o risco de DCV é, portan-
to, outra limitação deste estudo.
Tabela 2 Valores cardiometabólicos em crianças e adolescentes por consumo de café da manhã
 Consumo de café da manhã
 Regular Normal Raro Valor de pa p para tendênciab
IMC (Kg/m2) 19,15 ± 3,99 19,57 ± 4,07 19,76 ± 4,27 < 0,001 < 0,001
CC (cm) 68,62 ± 23,25 68,52 ± 11,97 69,02 ± 21,95 0,77 0,57
RCEst 0,44 ± 0,15 0,44 ± 0,06 0,45 ± 0,13 0,02 0,10
GJ (mg/dL) 88,00 ± 12,73 87,45 ± 12,74 87,09 ± 16,39 0,17 0,06
TG (mg/dL) 91,05 ± 38,89 91,13 ± 38,95 96,61 ± 45,27 < 0,001 < 0,001
HDL-C (mg/dL) 46,68 ± 14,59 46,61 ± 14,65 45,13 ± 13,47 0,01 < 0,001
CT (mg/dL) 147,95 ± 31,94 147,68 ± 30,76 149,69 ± 32,10 0,19 0,13
LDL-C (mg/dL) 83,45 ± 26,95 83,52 ± 26,39 85,95 ± 28,64 0,06 0,03
PAS (mmHg) 103,39 ± 13,72 104,06 ± 14,14 102,21 ± 13,85 < 0,001 0,02
PAD (mmHg) 65,88 ± 11,04 66,48 ± 10,82 65,28 ± 10,49 0,01 0,15
CC, circunferência da cintura; CT, colesterol total; HDL-C, lipoproteína de alta densidade-colesterol; IMC: índice de massa corporal; 
GJ, glicemia de jejum; LDL-C, lipoproteína de baixa densidade-colesterol; PAD, pressão arterial diastólica; PAS, pressão arterial 
sistólica; RCEst: razão cintura/estatura; TG, triglicerídeos.
Todos os valores representam médias ± desvio padrão.
a Os valores de p são resultantes de análise de variância (ANOVA).
b Os valores de p para análise de tendência.
Tabela 3 Prevalência de fatores de risco cardiometabólico de acordo com as categorias
 Consumo de café da manhã
 Regular Normal Raro valor de p
Obesidade abdominal 376 (14,20) 187 (14,09) 318 (19,61) < 0,001
PS elevada 144 (6,05) 81 (6,86) 74 (4,89) 0,09
TG elevados 158 (7,19) 83 (7,62) 126 (9,76) 0,02
GJ elevada 354 (16,36) 157 (14,73) 173 (14,02) 0,16
HDL-C baixo 647 (34,32) 323 (34,04) 417 (37,27) 0,19
CT elevado 126 (5,70) 56 (5,04) 86 (6,33) 0,39
LDL-C elevado 80 (5,17) 39 (4,94) 71 (7,71) 0,02
Obesidade geral 404 (15,23) 203 (15,30) 342 (21,06) < 0,001
Componentes da SM (n) 
0 728 (44,0) 364 (44,3) 425 (42,9) 0,28
1 649 (39,2) 330 (40,2) 391 (39,5)
2 224 (13,5) 94 (11,5) 123 (12,4)
3 48 (2,9) 26 (3,2) 45 (4,5)
4 7 (0,4) 7 (0,8) 7 (0,7) 
SM (+) 55 (3,32) 33 (4,02) 52 (5,25) 0,05
CT, colesterol total; GJ, glicemia de jejum; HDL-C, lipoproteína de alta densidade-colesterol; LDL-C, lipoproteína de baixa 
densidade-colesterol; OS, pressão sanguínea; SM, síndrome metabólica; TG, triglicerídeos.
Os dados estão em N (percentual).
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Tabela 4 Razão de chance (intervalo de confiança de 95%) de fatores de risco cardiometabólico e padrão de consumo de café 
da manhã
 Consumo de café da manhã
 Regular Normal Raro
Obesidade abdominal   
Modelo Ia 1 0,99 (0,82-1,20) 1,47 (1,25-1,74)e
Modelo IIb 1 0,99 (0,82-1,20) 1,53 (1,30-1,81) e
Modelo IIIc 1 1,02 (0,82-1,29) 1,58 (1,28-1,97) e
Modelo IVd 1 0,91 (0,67-1,24) 1,39 (1,04-1,86) e
PA elevada   
Modelo I 1 1,15(0,86-1,52) 0,80 (0,60-1,07)
Modelo II 1 1,09 (0,82-1,45) 0,91 (0,68-1,22)
Modelo III 1 0,99 (0,71-1,39) 0,87 (0,61-1,25)
Modelo IV 1 0,95 (0,67-1,34) 0,79 (0,54-1,14)
GJ elevada   
Modelo I 1 0,88 (0,72-1,08) 0,83 (0,68-1,01)
Modelo II 1 0,90 (0,73-1,11) 0,90 (0,74-1,10)
Modelo III 1 0,97 (0,77-1,23) 0,84 (0,65-1,08)
Modelo IV 1 0,97 (0,76-1,22) 0,83 (0,64-1,08)
TG elevado   
Modelo I 1 1,07 (0,81-1,040) 1,40 (1,09-1,78)e
Modelo II 1 1,05 (0,80-1,38) 1,40 (1,10-1,80)e
Modelo III 1 1,09 (0,79-1,50) 1,54 (1,14-2,09)e
Modelo IV 1 1,08 (0,78-1,51) 1,41 (1,03-1,93)e
HDL-C baixo   
Modelo I 1 0,99 (0,84-1,16) 1,14 (0,97-1,33)
Modelo II 1 0,97 (0,82-1,15) 1,17 (1,01-1,37)e
Modelo III 1 0,87 (0,71-1,06) 0,95 (0,78-1,17)
Modelo IV 1 0,87 (0,71-1,05) 0,94 (0,77-1,15)
CT elevado   
Modelo I 1 0,88 (0,63-1,21) 1,12 (0,84-1,48)
Modelo II 1 0,88 (0,64-1,22) 1,07 (0,81-1,43)
Modelo III 1 1,02 (0,71-1,46) 1,28 (0,90-1,81)
Modelo IV 1 1,01 (0,70-1,45) 1,23 (0,86-1,74)
LDL-C elevado   
Modelo I 1 0,95 (0,64-1,41) 1,53 (1,10-2,13)e
Modelo II 1 0,97 (0,65-1,44) 1,50 (1,08-2,10)e
Modelo III 1 0,94 (0,58-1,50) 1,22 (0,77-1,91)
Modelo IV 1 0,93 (0,58-1,49) 1,20 (0,77-1,89)
Obesidade geral   
Modelo I 1 1,01 (0,84-1,21) 1,48 (1,27-1,74)e
Modelo II 1 1,00 (0,83-1,20) 1,41 (1,20-1,65)e
Modelo III 1 1,04 (0,83-1,29) 1,47 (1,20-1,82)e
SM   
Modelo I 1 1,22 (0,78-1,89) 1,61 (1,09-2,37)e
Modelo II 1 1,18 (0,76-1,84) 1,81 (1,22-2,69)e
Modelo III 1 1,58 (0,93-2,68) 2,01 (1,21-3,34)e
Modelo IV 1 1,57 (0,93-2,66) 1,96 (1,18-3,27)e
CT, colesterol total; GJ, glicemia de jejum; HDL-C, lipoproteína de alta densidade-colesterol; LDL-C, lipoproteína de baixa 
densidade-colesterol; PA, pressão arterial; SM, síndrome metabólica; TG, triglicerídeos.
a Sem ajustes (modelos brutos).
b Ajustado pela idade e sexo.
c Ajustado ainda pelo histórico familiar de doença crônica, escolaridade da mãe, escolaridade do pai, atividade física, situação 
socioeconômica.
d Ajustado ainda pelo índice de massa corporal em todas as anormalidades, exceto obesidade. 
e p < 0,05.
O ponto forte deste estudo inclui o tamanho da amos-
tra nacional. Medimos fatores socioeconômicos e de estilo 
de vida que conseguimos incluir em nossos modelos para 
reduzir possíveis confusões. Até onde sabemos, este é o pri-
meiro estudo no Irã que examina as associações de consumo 
de café da manhã com SM e fatores de risco cardiovascular 
em crianças e adolescentes. Estudos de coorte futuros, uti-
lizando um delineamento prospectivo, podem avaliar esses 
achados e investigar possíveis mecanismos. 
Concluindo, pular o café da manhã é um hábito comum 
entre crianças e adolescentes iranianos e está associado ao 
aumento no risco de SM e a outros fatores cardiovasculares. A 
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melhora dos hábitos relacionados à frequência de consumo de 
café da manhã, nessa faixa etária, pode ser uma implicação 
útil e importante para prevenir esses fatores de risco.
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